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1. Zusammenfassung 
In der vorliegenden Arbeit wurden die Besonderheiten der Intensivstation und das Auftreten 
psychiatrischer Störungen bei ihren Patienten untersucht, dies geschah unter besonderer Be-
rücksichtigung des Erkrankungs- oder Verletzungsgrades (Dokumentation mittels Ramsay-
Score, Vigilanz-Score, SOFA-Score, BPS, VAS und GCS), der Infektionsparameter und der 
Medikamentenverabreichung. Hierzu wurden im Beobachtungszeitraum täglich alle Patienten 
der Intensivstationen AN-01 und C-8 der Universitätskliniken des Saarlandes besucht, befragt 
und die nötigen Werte und Angaben aus der Kurve auf ein standardisiertes Protokoll übertra-
gen. Zusätzlich wurden die Patienten vom Pflegepersonal hinsichtlich ihrer psychischen Auf-
fälligkeit allgemein und zusätzlich hinsichtlich einzelner Merkmale psychischer Auffälligkeit 
beurteilt. 
 
Postuliert wurde das Auftreten einer psychischen Auffälligkeit der Patienten auf der Intensiv-
station und die Abhängigkeit von einzelnen Faktoren wie Liegedauer, Alter des Patienten, 
Schwere seiner Erkrankung und dem Auftreten von Infektzeichen. 
 
Insgesamt wurden gut ein Drittel der Patienten als psychisch auffällig eingestuft. Diese Zahl 
ist somit doppelt so hoch wie die Zahl der laut ICD-Diagnose zu Beginn ihres Aufenthaltes 
als psychiatrisch auffällig eingestuften Patienten mit nur 15 %. Eine Regressionsanalyse er-
brachte allerdings bis auf die Liegedauer und den GCS-Wert während des Aufenthaltes keine 
statistisch relevanten Prädiktoren bzw. Risikofaktoren für das Entwickeln einer psychischen 
Störung. 
 
Abweichende Ergebnisse anderer Untersuchungen, die verschiedene Prädiktoren für eine 
psychiatrische Störung auf der Intensivstation identifizierten, sind vermutlich zu erklären 
durch die dort verwendeten abweichenden Kriterien: Delirium oder Durchgangssyndrom ge-
genüber der psychischen Auffälligkeit in der vorliegenden Studie. 
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Summary 
In the available work, the characteristics of the intensive care unit and the occurrences of psy-
chiatric disturbances of its patients were examined, this happened with special consideration 
of the illness or injury degree (documentation by means of Ramsey Score, Vigilanz Score, 
Sofa Score, BPS, VAS and GCS), the infection parameter and the medicine administration. 
Therefore, in the observation period all patients of the intensive care units AN-01 and C-8 of 
the university of the Saarland medical school were visited daily, asked and the necessary 
values and data transferred from the curve to a standardised protocol. Furthermore, the pa-
tients were generally judged by the maintenance personnel regarding their psychological re-
markableness. 
The occurrence of a psychological remarkableness of the patients on the intensive care unit 
and its dependence with the length of the hospital stay, the age of the patient, the weight of its 
illness and the presence of signs of infection were postulated.  
 
All in all, well a third of the patients were classified as psychologically remarkable. This 
number is thus twice as high as the number according to ICD diagnosis at the beginning of its 
stay as a psychiatrically remarkably classified patient with only 15%. A regression analysis 
did not furnish statistically relevant predictors and/or factors of risk for developing a psy-
chological disturbance, except the length of the stay in the ICU and the GCS-score.  
 
Deviating results of other investigations, which identified different predictors for a psychiatric 
disturbance on the intensive care unit, can probably be explained by the deviating criteria used 
there: Delirium or symptomatic transitory psychotic syndrome versus the psychological re-
markableness in the present study. 
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2. Einleitung 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den psychiatrischen Störungen auf einer operati-
ven Intensivstation. Für viele Menschen ist der Aufenthalt auf der Intensivstation eine starke 
Belastung. Sie sehen sich neben der eigenen Hilflosigkeit konfrontiert mit unverständlichen 
Apparaten, ungewohnten Geräuschen und ständig wechselndem Personal. Befragungen unter 
Intensivpatienten haben ergeben, dass sie sich zum Großteil in der beschriebenen Kulisse 
zwar sicher aufgehoben fühlten (97%), aber auch unter Schmerzen litten (53%). Sie gaben 
weiterhin Schlaflosigkeit (62%), Angst (55%), Schamprobleme (36%), Abhängigkeit von 
Maschinen (61%) oder Personal (54%), Störungen durch Lärm von Maschinen (49%), Perso-
nal (49%) oder Licht (37%) und das Gefühl des Alleinseins (49%) an.1  
 
Diese ungewohnte Situation löst bei den Betroffenen Gefühle von Angst und Bedrohung aus 
und stellt eine erhebliche Anforderung an deren Bewältigungsressourcen dar.2 Angesichts 
dieser psychischen Belastungen sind bei Intensivpatienten klinische Bilder mit deliranter oder 
agitierter Symptomatik nicht selten zu beobachten. Auch wenn die Inzidenz erheblichen 
Schwankungen unterliegt, kann man von durchschnittlich 10% bis 15% der Patienten ausge-
hen, bei denen derartige Störungen auftreten.2 Andere Autoren sprechen von 12,5% bis 38%.3  
 
2.1. Psychopathologische Syndrome auf der Intensivstation 
Psychischen Belastungen von Intensivpatienten werden seit längerem anerkannt, der Begriff 
des „Intensivbehandlungssyndroms“ („ICU-Syndrom“) wurde bereits 1978 in der Literatur 
erwähnt.4 Es ist charakterisiert durch ein auffälliges Verhalten mit Symptomen wie Verwirrt-
heit, Delir, Angst, Depression, Wahn oder Halluzinationen, die von den Umgebungsfaktoren, 
aber auch von der Patient-Pflegekraft-Beziehung abhängen.5 Häufig wird auch der Begriff 
„Durchgangssyndrom“ verwendet. Die Unschärfe der Begriffe rührt vermutlich daher, dass 
die Ursachen für derartige Psychosyndrome oft vielfältig sind und nicht immer vollständig 
aufgeklärt werden können.6  
 
Zwischen ursächlichen oder auslösenden Faktoren und den psychischen Störungen sind ver-
schiedene Zusammenhänge möglich, wobei zu unterscheiden ist zwischen solchen Faktoren, 
die unabhängig von der Behandlung auf der Intensivstation auftreten, (1) und (2), und sol-
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chen, bei denen die Behandlung sich auf den psychischen Zustand des Patienten auswirkt (3; 
Abbildung 1).7 
 
(1) Eine psychische Erkrankung des Patienten führte zur Aufnahme auf die Intensivstation 
(z.B. ein Suizidversuch oder eine Vergiftung als Folge einer Abhängigkeitserkrankung) 
oder bestand bereits neben der Grunderkrankung.  
(2) Die psychische Störung ist Folge der Grunderkrankung, die zur Aufnahme führte (z.B. 
hirnorganisches Psychosyndrom bei Leberzirrhose). 
(3) Die psychische Störung kann Folge der Intensivbehandlung sein, z.B. in Form eines aku-
ten Psychosyndroms, einer posttraumatischen Belastungsstörung oder einer Depression. 
Abbildung 1: Ursachen oder auslösende Faktoren psychischer Störungen  
auf der Intensivstation 
 
Im folgenden sollen in Anlehnung an Loew, Köllner und Deister einige der häufig auftreten-
den psychischen Störungsbilder beschrieben werden7, auf belastende Faktoren der Intensivsta-
tion wird weiter unten eingegangen.  
 
2.1.1. Akute organische Psychosyndrome 
Häufig auf der Intensivstation anzutreffen sind Psychosyndrome hirnorganischen Ursprungs 
mit unterschiedlicher Ätiologie, Ausprägung, Symptomatologie und Dauer. Das Erschei-
nungsbild organischer Psychosyndrome ist recht vielgestaltig, meist sind zeitliche und räum-
liche Orientierungsstörungen, Wahrnehmungsstörungen, kognitive Störungen und Aufmerk-
samkeitsstörungen, affektive Störungen wie Angst oder Depressionen sowie psychomotori-
sche Störungen zu beobachten. Dazu kommt bei stärkeren Ausprägungen des Krankheitsbil-
des eine Bewusstseinsstörung.  
 
Es gibt verschiedene organische Psychosyndrome, exemplarisch soll hier das Delir vorgestellt 
werden. Die Inzidenz kann je nach untersuchtem Patientengut bei Intensivpatienten bis zu 
80% betragen, ist damit deutlich höher als bei Krankenhauspatienten allgemein mit nur 10% – 
30%.8,9  
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Die Ursachen für ein Delir sind bei chirurgischen Patienten oft Infektionen; gelegentlich ist 
der Verwirrtheitszustand das erste Symptom, das auf eine infektiöse Komplikation hindeutet. 
Aber auch Flüssigkeitsmangel und Polypharmazie können – besonders bei älteren Patienten – 
zu einem Delir führen. Im Zusammenhang mit Suchterkrankungen kann es vor allem als Fol-
ge von Alkohol- und Benzodiazepinentzug sowie nach dem Entzug von Morphinderivaten 
auftreten. Menschen mit einer zerebralen Vorschädigung sind darüber hinaus besonders ge-
fährdet, ein organisches Psychosyndrom zu entwickeln.  
Das Delir beginnt meist plötzlich und verläuft fluktuierend. Die Symptome sind in der fol-
genden Abbildung 2 aufgelistet.   
 
• Wesensveränderung mit transienter Einschränkung von Bewusstsein, Aufmerksamkeit, 
Gedächtnis, Orientiertheit und Denkvermögen, 
• eine Kombination von Verwirrtheit mit Agitiertheit, psychomotorische Störungen 
• Störungen des Schlaf-Wachverhaltens, nächtliche Verschlimmerung der Symptome, Alb-
träume 
• vegetative Symptome wie Schwitzen, Tachykardie, erhöhter Blutdruck, Tremor und Hy-
perthermie.10,11  
• plötzlicher Beginn und Tagesschwankungen des Symptomverlaufs 
• optische, akustische oder taktile Halluzinationen 
Abbildung 2: Symptome des Deliriums 
 
Neuere Untersuchungen konnten belegen, dass das Auftreten eines Deliriums die Verweildau-
er im Krankenhaus und auch die Mortalität des Patienten sowohl während des Krankenhaus-
aufenthaltes als auch im Langzeitverlauf  signifikant erhöht.12  
 
2.1.2. Erregungszustände, Autoaggression, tätliche Aggressivität 
Tätliche Aggressionen kommen zwar allgemein selten bei psychisch kranken Menschen vor, 
sind aber bei schwer betrunkenen und drogenintoxinierten Patienten sowie bei Patienten mit 
hirnorganischem Psychosyndrom häufig zu beobachten – eine Gruppe von Patienten, die öf-
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ters auf der Intensivstation behandelt werden müssen. So gaben auch bei einer Befragung 
80% des Pflegepersonals an, dass sie innerhalb des letzten Jahres mindestens einmal von Pati-
enten tätlich angegriffen wurden.13   
Stark aggressive und zu tätlichen Angriffen neigende Patienten können sowohl für Mitpatien-
ten wie für das Pflegepersonal eine erhebliche Gefährdung darstellen und erfordern ein sofor-
tiges Eingreifen, z.B. durch Zuspruch mir ruhiger Stimme. Wenn das nicht hilft sind weitere 
Maßnahmen wie eine medikamentöse Behandlung oder auch eine Fixierung des Patienten 
erforderlich.  
 
2.1.3. Schlafstörungen 
Schlafstörungen werden einerseits von den Patienten selbst als sehr belastend empfunden14, 
sie können aber auch zu somatischen Komplikationen wie einer verschlechterten Immunfunk-
tion oder respiratorischen Konsequenzen und zu diversen psychischen Störungen führen.15 
Hauptursache für die Schlafstörungen ist der Umgebungslärm16, auch das rund um die Uhr 
brennende Licht wirkt sich störend auf den Schlaf der Patienten aus. Entsprechende Schulun-
gen des Personals zur Minimierung dieser Störquellen so weit als möglich führten hier zu 
einer signifikanten Verringerung der Lärm- und Lichtbelastung und damit zu einer Erhöhung 
der Schlafdauer der Patienten.17 Alternativ kann auch die Gabe von Ohrstöpseln an die Patien-
ten hilfreich sein.18  
 
2.1.4. Entzugssyndrome 
Entzugssyndrome sind bei Abhängigkeitserkrankungen von Alkohol, Drogen und Medika-
menten häufig zu beobachten. Der Umgang mit der Entzugssymptomatik ist auf der Intensiv-
station oft noch dadurch erschwert, dass dem behandelnden Personal eine bestehende Abhän-
gigkeitserkrankung nicht bekannt ist. Dies ist der Fall, wenn beispielsweise Patienten nach 
Unfällen oder plötzlich auftretenden schweren Erkrankungen selbst keine Angaben machen 
können (oder wollen) und die Angehörigen nichts von der Abhängigkeitserkrankung wissen. 
Zusätzlich wird die ohnehin schwer zu behandelnde Entzugssymptomatik durch körperliche 
Erkrankungen erschwert. Ein weiteres Problemfeld ist die Abhängigkeit von mehreren unter-
schiedlichen Substanzen (Polytoxikomanie).  
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Bei einem plötzlichen Alkoholentzug tritt ein Alkoholentzugssyndrom in etwa der Hälfte der 
Fälle auf, in 10% der Fälle kommt es zu einem voll ausgebildeten Alkoholentzugsdelir19. 
Wichtigste Symptome eines Alkoholentzugssyndroms sind folgende (Abbildung 3): 
 
• Tremor der Hände und Augenlider,  
• Magen-Darm-Störungen, Kreislaufstörungen (z.B. Tachykardie),  
• vegetative Dysregulation (Schwitzen, Schlafstörungen),  
• neurologische Störungen und  
• psychische Störungen wie ängstlich-depressive Verstimmungen, Schreckhaftigkeit, Unru-
he sowie Konzentrations- und Gedächtnisstörungen.  
Abbildung 3: Symptome des Alkoholentzugssyndroms 
 
Die Symptome eines Alkoholentzugsdelirs, das meist innerhalb der ersten drei Tage nach Be-
endigung des Alkoholkonsums auftritt, sind weitgehend identisch mit den allgemeinen Sym-
ptomen eines Delirs. 
Die Entzugssymptome bei Abhängigkeiten von anderen Suchtstoffen sind recht unterschied-
lich und abhängig von der/den jeweils eingenommenen Substanz(en).  
 
2.1.5. Depressive Störungen 
Eine der häufigsten psychischen Erkrankungen bei Menschen mit schweren akuten oder lang-
fristigen chronischen körperlichen Erkrankungen sind depressive Störungsbilder. Die Präva-
lenz für behandlungsbedürftige depressive Störungen bei Patienten auf Intensivstationen liegt 
bei 25%.20 Dabei entwickeln besonders solche Patienten depressive Symptome, die lange auf 
der Intensivstation liegen.21 Als Ursachen werden hierbei die fehlende Ablenkung, fehlende 
Erfolgserlebnisse, wie sie der Gesunde täglich in Beruf, Familie und Freizeit erleben kann, 
und eine zunehmende Hoffnungslosigkeit angenommen. Besonders problematisch kann es 
werden, wenn die Patienten durch die Depression die Compliance z.B. bei der Atem- und 
Physiotherapie verweigern, was dann zu einer Verschlechterung des körperlichen Zustandes 
und damit im Sinne einer Negativspirale auch zu einer Verschlechterung des psychischen 
Zustandes führt.  
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Daher sollte solchen Patienten, die voraussichtlich länger auf der Intensivstation bleiben müs-
sen, z.B. während der Wartezeit auf eine Herz- oder Lungentransplantation, Ablenkung und 
Beschäftigung durch Fernsehen, Radio, Zeitungen u.ä. und eine großzügige Besuchsregelung 
ermöglicht werden. Darüber hinaus wird eine psychosoziale Betreuung ab dem dritten Be-
handlungstag empfohlen.21 
 
Die Symptomatik einer „Depression“ ist recht vielfältig, auch das Ausmaß der Depressivität 
reicht von leicht gedrückter Stimmung bis zu einer schweren Versteinerung des Fühlens und 
Denkens. Zentrale Symptome einer Depression sind die depressive Verstimmung, eine Hem-
mung von Antrieb und Denken sowie Schlafstörungen. Dazu können Angst und innere Unru-
he kommen, weiterhin vegetative Störungen und funktionelle Organbeschwerden sowie häu-
figes Grübeln und ein sozialer Rückzug. Entsprechend sollte immer bedacht werden, dass 
Teilnahmslosigkeit und innerer Rückzug eines Patienten auch die Anzeichen einer schweren 
Depression sein können.  
 
2.1.6. Angststörungen 
Angst ist zunächst einmal eine normale Reaktion auf angsterzeugende und bedrohliche Situa-
tionen und angesichts der für die Patienten so belastenden Situation auf Intensivstationen ein 
häufiges Phänomen. Üblicherweise hat Angst sowohl psychische als auch körperliche Aus-
wirkungen. Während eine situationsadäquate Angst zunächst nicht als pathologisch einzustu-
fen ist, wird Angst zu einem eigenständigen klinischen Problem, wenn sie hinsichtlich Situa-
tion, Ausprägung und Dauer unangemessen stark ausgeprägt ist.  
Dabei können drei große Gruppen von Angststörungen unterschieden werden (Abbildung 4): 
 
• Phobische Störungen (übertriebene Angst vor bestimmten Situationen, Objekten etc.) 
• generalisierte Angststörung (anhaltende Angst), 
• Panikattacken bzw. Panikstörungen (situationsunabhängige Angstanfälle mit ausgeprägten 
Körpersymptomen wie Herzrasen, Luftnot, Schwitzen usw.)  
Abbildung 4: Arten von Angststörungen 
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Auf der Intensivstation kann Angst beispielsweise die Entwöhnung vom Beatmungsgerät er-
heblich erschweren: der Patient reagiert zunächst mit ganz natürlicher Angst vor der Verände-
rung auf das Abnehmen des Beatmungsgerätes, diese Angst führt dann aber auf körperlicher 
Ebene zu Anspannung und Hyperventilation, was beides den Sauerstoffverbrauch des Körpers 
erhöht. Dadurch erschöpft sich die Atemmuskulatur, die Hyperventilation wird als Luftnot 
erlebt, so dass das Beatmungsgerät wieder angeschlossen werden muss. Durch diese Erfah-
rung glaubt der Patient nun, ohne das Gerät ersticken zu müssen. Daher die Angst bei der 
nächsten Abnahme um so größer. Weiterhin kann es vor allem bei Patienten, die lange auf der 
Intensivstation lagen und die sich dort sicher fühlten, bei der Verlegung zu regelrechten Pa-
nikanfällen kommen.  
 
2.1.7. Posttraumatische Belastungsstörung (PTB) 
Posttraumatische Belastungsstörungen treten als Folge extremer Belastungen auf, so auch als 
Reaktion auf lebensbedrohliche Erkrankungen oder eingreifende Therapiemaßnahmen. So 
wurden bei intensivmedizinisch behandelten Patienten in einer Follow-up-Messung Inzidenz-
raten zwischen 15%22 und 27,5%23,24 gefunden. Patienten, die mit schweren Verletzungen auf 
die Intensivstation aufgenommen wurden, weisen signifikant häufiger posttraumatische Stö-
rungen auf als internistische Intensivpatienten.  Posttraumatische Belastungsstörungen können 
die Lebensqualität der Patienten auch noch im Langzeitverlauf stark beeinträchtigen. Möglich 
ist auch ein verzögerter Beginn, wobei die Symptome erst bis zu sechs Monaten nach dem 
eigentlichen Trauma auftreten können.  
Charakteristisch für eine posttraumatische Belastungsstörung sind die folgenden drei Sym-
ptomkomplexe (Abbildung 5):25 
 
1. Wiedererleben des Traumas in Träumen, Albträumen oder sich aufdrängenden Erinerun-
gen, 
2. Vermeidung traumrelevanter Reize, emotionaler und sozialer Rückzug, Verlust der Le-
bensfreude, 
3. Vegetative Übererregung mit Konzentrationsproblemen und Schlafstörungen. 
Abbildung 5: Symptome der posttraumatischen Belastungsstörung 
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Unbehandelt hat dieses Krankheitsbild eine ungünstige Prognose; so bleiben die Symptome 
der PTB im Gegensatz zu Angst und Depressionen, die sich häufig nach der Entlassung von 
der Intensivstation im Langzeitverlauf spontan zurückbilden, über einen langen Zeitraum sta-
bil.26 Da die Krankheitssymptome oft erst mit einer zeitlichen Verzögerung auftreten, kom-
men dem betreuenden Personal der Intensivstation vor allem präventive Aufgaben zur Ver-
meidung des Auftretens einer PTB zu, z.B. durch regelmäßige aufklärende Gespräche mit 
dem Patienten und seinen Angehörigen. Auch die Gabe von Hydrokortison zeigte bei man-
chen Patienten, z.B. bei Überlebenden nach septischem Schock, eine vorbeugende Wirkung 
gegen die spätere Entstehung einer PTB.24 
 
 
2.2. Mögliche Risikofaktoren psychiatrischer Störungen auf Intensivstationen 
Auf der Intensivstation werden potentiell oder manifest lebensbedrohliche Erkrankungen be-
handelt, die Umgebung ist entsprechend durch einen hohen technischen Ausstattungsgrad mit 
eine Vielzahl von Geräten zur Behandlung sowie zur Überwachung oder Übernahme vitaler 
Funktionen der Behandelten gekennzeichnet.27 Die Überwachung und Erhaltung dieser Vital-
funktionen hat dabei absoluten Vorrang, woraus sich zahlreiche Belastungsfaktoren für den 
Patienten ergeben.  
 
2.2.1. Personal und Maßnahmen 
Auf einer Intensivstation herrscht angesichts besonders gefährdeter Patienten, die ein erhöhtes 
Maß an Pflege und Zuwendung, sowie Therapie und Diagnostik benötigen, oft ein hektisches 
Treiben in einer spannungsgeladenen Umgebung. Eine große Anzahl an Personal, Schwe-
stern, Pfleger, medizinisch-technische Assistenten, Reinigungspersonal, Studenten, Ärzte, 
Besucher, von der der Einzelne für den einzelnen Patienten oft nicht identifizierbar oder einer 
Funktion zuzuordnen ist, verkehrt hier tagtäglich, und zwar nicht nur tagsüber, sondern auch 
nachts.  
 
Viele Maßnahmen, von den pflegerischen Handgriffen (Betten, Waschen, Sondieren,...) bis 
zur mehr oder weniger invasiver Diagnostik und Therapie (Ultraschall, venöse, arterielle und 
zentrale Katheter, Intubation, Tracheotomie,....) werden am Patienten durchgeführt, hierbei 
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wird die Intimsphäre notwendigerweise verletzt. Der einzelne Patient ist dem Personal schutz-
los ausgeliefert und fühlt sich oft hilflos oder wehrlos. Vor allem Patienten mit eingeschränk-
ter Bewusstseinslage können auch harmlose Maßnahmen wie die Lagerung nicht vorhersehen 
und werden von dem Eingriff überrascht. Diese Unvorhersagbarkeit unangenehmer Ereignisse 
kann dazu führen, dass sie von jeder Person, die sich ihrem Bett nähert potentiell bedroht füh-
len. Auch flach auch dem Rücken liegende Patienten, die nur die Zimmerdecke im Blickfeld 
haben und ihr weiteres Umfeld daher nur begrenzt wahrnehmen können, sind den Umge-
bungsreizen wie Geräuschen oder Gesprächsfetzen relativ schutzlos ausgeliefert. So können 
kaum unterscheiden, ob das Schrillen von Alarmglocken oder Kommentare des Pflegeperso-
nals sie selbst oder den Nachbarpatienten betreffen.   
 
Da das Personal oft unter Zeitdruck steht, bleibt für die Kommunikation mit den Patienten auf 
der anderen Seite wenig Zeit. So steht dem erwähnten Überangebot an Reizen und Geräu-
schen ein Mangel an Kommunikation gegenüber. Dies betrifft vor allem solche Patienten, die 
sediert und intubiert sind, die sich also ohnehin nur begrenzt bemerkbar machen und artikulie-
ren können.27 
 
Ebenfalls belastend ist für den Patienten die Abhängigkeit von Maschinen und Personal. Das 
Personal sorgt für die Erfüllung der alltäglichen Bedürfnisse des Patienten, die er nicht mehr 
selbst wahrnehmen kann, die Maschinen dienen der Überwachung von lebenswichtigen Vital-
funktionen oder ersetzen diese, wie beispielsweise bei der Dialyse. Dies kann zu starken Äng-
sten der Patienten vor einer inadäquaten oder unzureichenden Behandlung führen, wenn sie 
auf die Normalstation zurück verlegt werden sollen.7  
 
2.2.2. Besonderheiten der Umgebung 
Auf der Intensivstation gibt es Einflüsse und Umweltfaktoren, denen jeder Patient, unabhän-
gig von seinen Vorerkrankungen, seines aktuellen Zustandes oder des Umfanges einer Opera-
tion ausgeliefert ist. Die Besonderheiten und teilweise spezifischen Einflüsse auf der Intensiv-
station beinhalten die Abwesenheit einer Intim- und Privatsphäre, die Abwesenheit eines Tag-
Nacht-Rhythmus oder der Möglichkeit sich über die Uhrzeit zu informieren, die Anwesenheit 
einer meist grossen Anzahl oft wechselnder, unbekannter Mitarbeiter und eine nicht unerheb-
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liche Geräuschbelastung. So beschrieb Simini elf verschiedene negative Einflüsse auf den 
Intensivpatienten wie Schmerz, Lärm, Schlafentzug, Durst/Hunger, -Hitze/Kälte, 
Furcht/Angst, Isolation, körperliche und pharmakologische Fixierung, Informationsdefizit, 
fehlende Kommunikation, fehlender Tag-Nacht-Rhythmus.28 Wie belastend sich der Aufent-
halt auf einer Intensivstation sein kann zeigt auch eine Untersuchung mit gesunden Freiwilli-
ge, die vier Tage und Nächte auf einer Intensivstation verbrachten: Sie klagten über Depressi-
on, Müdigkeit und Verwirrtheit sowie über nachlassende Vigor. Dies zeigt, dass ein Aufent-
halt auf der Intensivstation bereits bei psychisch Gesunden psychiatrische Auffälligkeiten 
hervorrufen kann.29 
 
Ebenfalls belastend kann das Bewusstwerden über die Präsenz von Leiden und Tod bei Mit-
patienten sein. Stern stellte 1985 fest, dass Patienten, die bei Zimmergenossen einen Herz-
Kreislaufstillstand beobachteten wesentlich stärker dazu neigten selber eine Ängstlichkeit zu 
entwickeln.30 
 
Auf der Intensivstation herrschen also Parameter vor, die den Patienten aus seinem körper-
lich-seelischen Gleichgewichtszustand bringen können. So ist die Grunderkrankung, der Auf-
nahmegrund, zwar von Patient zu Patient verschieden, aber alle sind einer gewissen „Atmo-
sphäre“ ausgesetzt, die sie nicht beeinflussen können und die sie bis dahin nicht kannten, mit 
der sie aber unweigerlich konfrontiert werden und die eine situative Belastung darstellt. Auf 
der eine Seite steht die Belastung durch die Grunderkrankung, die oft ursächlich oder in der 
Folge mit Schmerzen verbunden ist. Mit der Aufnahme oder Verlegung auf die Intensivstati-
on wird den Betroffenen darüber hinaus der Ernst der Lage – u.U. eine lebensbedrohliche 
Situation – erst richtig bewusst und führt zu Angst und Ungewissheit hinsichtlich des zukünf-
tigen Lebens.  
Aus dieser Darstellung wird klar, dass es rein körperliche und rein psychische Belastungen 
gibt, erschwerend kommt die Möglichkeit der Interaktion zwischen beiden Komponenten hin-
zu. Man muss also berücksichtigen, dass sich somatische und psychische Störungen gegensei-
tig auslösen, zumindest aber beeinflussen können. Alle beschriebenen Elemente, der körperli-
che Stress, die situative Belastung und die Pharmakotherapie kommunizieren so im Sinne 
eines multifaktoriellen Geschehens miteinander.31 
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2.2.3. Medikamente als Ursache psychiatrischer Störungen 
Zu den bisherigen Aussagen bezüglich der komplexen Zusammenhänge psychischer und so-
matischer Störungen addiert sich der Faktor der Pharmakotherapie. Unter der großen Anzahl 
an Medikamenten, die auf der Intensivstation eingesetzt werden finden sich viele, die durch 
ihr Nebenwirkungsprofil oder ihre Arzneimittelinteraktionen psychiatrische Störungen her-
vorrufen können.  
So kann z.B. Ängstlichkeit durch Sympathomimetika, Sedativa, Opiate oder durch den Ent-
zug einer üblicherweise zu Hause eingenommenen Medikation entstehen.32 Dabei haben bei-
spielsweise zwei häufig eingesetzten Sedativa unterschiedliche Nebenwirkungen: Nach der 
Einnahe von Midazolam gaben 31% der Patienten Angst an, bei Propofol nur 26%, eine De-
pression gaben bei Midazolam 54% der Patienten an, bei Propofol nur 16%.33 Opiate sind 
dagegen bezüglich psychiatrischer Komplikationen relativ harmlose Medikamente.34 
 
Medikamente, die durch Hemmung der synaptischen Übertragung des Sympathikus wirken, 
verursachen oft psychische Symptome. In 19 Studien, die 791 Patienten einschlossen, gaben 
47,6% Sedierung, 4,7% Schlafstörungen und 1,5% Depression an, weitere Störungen waren 
Ängstlichkeit, Verwirrtheit und Paranoia.35 Seltener ist ein Delir mit Desorientiertheit und 
Halluzinationen nach Clonidintherapie36; nach Absetzen können psychotische Symptome auf-
treten.37  
 
Kortikosteroide bedingen üblicherweise eine gehobene Stimmungslage, aber auch schwer-
wiegendere psychische Veränderungen kommen vor und sind meist dosisabhängig. Sie rei-
chen von Psychosen über Depression bis zur Katatonie und Stupor und werden mit einer Häu-
figkeit von bis zu 5% angegeben.38,39 
 
Bezüglich der antiinfektiösen Mittel gibt es nur einzelne Fallberichte über parallel zur Verab-
reichung auftretende psychische Veränderungen, insbsondere gab es unter Therapie mit dem 
Gyrasehemmer Ofloxacin einige Fälle von Halluzinationen, Verwirrtheits- und Angstzustän-
den, Unruhe und Schlafstörungen.40 Es finden sich nur seltene Fallberichte unter Therapie mit 
Antimykotika oder antiviralen Mitteln. 
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2.2.4. Körperliche Erkrankungen als Grund psychiatrischer Auffälligkeiten 
Zu den bereits genannten Faktoren gesellen sich andere Gründe, die von der Art und der 
Schwere der Erkrankung(en) des Patienten abhängen. Die Regulationsfähigkeit schwer- oder 
schwerstkranker und körperlich stark gestresster Patienten ist durch pathophysiologische Me-
chanismen eingeschränkt, ursächlich ist mindestens die gestörte Funktion eines Organes, oft 
aber auch ein Multiorganversagen. Ein verändertes Durstempfinden kann Ursache einer De-
hydratation mit konsekutivem Ungleichgewicht der Homöostase sein, die am Anfang einer 
psychischen Störung durch Elektrolytungleichgewicht steht. Auch die Hypoxie sowie Infek-
tionen oder der operative Eingriff an sich können so als Ursachen einer psychischen Störun-
gen verantwortlich gemacht werden. Bei alten Menschen reicht oft schon die Kranken-
hausaufnahme und der damit verbundene plötzliche Umgebungswechsel als Auslöser psychi-
scher Veränderungen.41 
Fieber kann bereits auf einer Normalstation als Auslöser für Halluzinationen in Frage kom-
men. Ungleich empfänglicher für jegliche Art von psychischen Störungen sind Patienten auf 
der Intensivstation, bedingt durch ihre schwere Erkrankung, deren Therapie, die Polypharma-
kotherapie und ihr oft höheres Alter. 
 
Auch wenn, wie bereits beschrieben, die Ätiologie der psychiatrischen Störungen auf der In-
tensivstation noch nicht vollständig geklärt ist, sind Begriffe wie zum Beispiel die septische 
Enzephalopathie oder die akute kognitive Dysfunktion mittlerweile Grundlage der Forschung 
in der Intensivmedizin und der Psychiatrie.42  
 
Das komplexe Gleichgewicht zwischen körperlichem und seelischem Wohlbefinden kann also 
auch bei vorher psychiatrisch unauffälligen Patienten durch den Einfluss einer somatischen 
Funktionsstörung, z.B. einer Organdysfunktion, gestört sein, so dass sich sekundär psychiatri-
sche Störungen als Folge der Grunderkrankung entwickeln können. 
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2.3. Fragestellung und Hypothesen 
Ein erstes Ziel der Studie ist die Erfassung der Häufigkeit aller psychischen Erkrankungen bei 
Intensivpatienten einer operativen Intensivstation. Hierbei handelt es sich sowohl um während 
dem Krankenhausaufenthalt neu aufgetretene als auch um bereits vorher bekannte Störungen. 
In einem zweiten Schritt sollen die Ursachen psychiatrischer Störungen, das Auftreten, Er-
kennen und die Behandlung analysiert werden. Es wird angestrebt, Faktoren zu identifizieren, 
die die Patienten für psychische Störungen prädisponieren.  
Dabei sollen folgende Hypothesen überprüft werden: 
1. Patienten ohne psychische Vorerkrankungen werden auf der Intensivstation oft psychisch 
auffällig.  
2. Das Auftreten psychischer Störungen korreliert mit der Liegedauer, mit dem Alter des 
Patienten oder der Schwere seiner Erkrankung. 
3. Das zeitliche Auftreten psychischer Störungen geht einher mit dem Auftreten von Infekt-
zeichen. 
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3. Material und Methodik 
3.1. Die Intensivstation 
Die Untersuchung wurde auf der Intensivstation der Abteilung für Anästhesiologie, Intensiv-
medizin und Schmerztherapie (AN-01) und auf der Intensivstation der Abteilung für Allge-
mein-, Gefäß- und Viszeralchirurgie (C-8) der Universitätskliniken des Saarlandes in Hom-
burg durchgeführt.  
Die AN-01 umfasste 10 Betten und versorgte jährlich durchschnittlich 950 Patienten bei einer 
durchschnittlichen Verweildauer von 3,2 Tagen. 
Auf der C-8 waren 16 Betten aufgestellt, im Jahr 2005 wurden 907 Patienten aufgenommen. 
 
Auf beiden Stationen lagen größtenteils perioperative Patienten, die entweder vor einer Ope-
ration stabilisiert werden mussten, oder aber nach einer Operation intensivmedizinisch über-
wacht und/oder behandelt wurden. Ein Teil der Patienten hatte ausschließlich internistische 
Erkrankungen oder musste längerfristig intensivmedizinisch behandelt werden, zum Beispiel 
bei Zustand nach Reanimation, gravierenden postoperativen Komplikationen oder protrahier-
tem Behandlungsverlauf. 
 
3.2. Ablauf der Untersuchung und untersuchte Patienten 
Die Untersuchung dauerte vom 9. November 2004 bis zum 4. Februar 2005. In die Studie 
eingeschlossen wurden alle Patienten, die im Studienzeitraum auf die Intensivstation aufge-
nommen wurden, das waren 296 Patienten.  
 
Alle Patienten wurden wochentags täglich, nach Möglichkeit zur gleichen Zeit besucht, die 
Werte wurden aus den Kurven und Labordaten auf den Fragebogen übertragen und der spon-
tan atmende Patient wurde kurz zu seiner Gesamtsituation befragt. War eine Befragung nicht 
möglich so wurde das entsprechend vermerkt. Das Ziel des Gesprächs sollte sein, den Patien-
ten bezüglich seiner Orientierungsfähigkeit, seiner Stimmungslage sowie seiner Kohärenz 
einschätzen zu können und möglicherweise Ursachen (z.B. Schmerzen, Weaning, Sedierung, 
Medikamente usw.) einer inadäquaten Reaktion auszumachen. Da die Orientierungsfähigkeit 
hinsichtlich Ort, Zeit und Person des Patienten eine Voraussetzung für die Beantwortung der 
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Fragen war, wurde die Befragung mit der Frage: „Wissen Sie denn wo Sie hier sind ?“ be-
gonnen. 
Die gesamte Evaluation eines Patienten nahm pro Besuch nicht mehr als 10 Minuten in An-
spruch. Am Wochenanfang wurden durch eine Befragung des Personals sowie eine Konsultie-
rung der Unterlagen eventuelle Auffälligkeiten der Patienten während des Wochenendes eru-
iert und gegebenenfalls dokumentiert.  
Vor Beginn der Studie wurde das Personal der betroffenen Stationen, die Intensivstationen 
AN-01 und C-8, schriftlich über die Befragung in Kenntnis gesetzt (siehe Anhang). 
 
3.3. Der Fragebogen 
Anhand der Hypothesen wurde ein Fragebogen (siehe Anhang) zusammengestellt, auf dem 
täglich alle Werte eingetragen werden konnten, die im Rahmen der Planung der Untersuchung 
festgelegt wurden. Erhoben wurden die allgemeinen Patientendaten inklusive Liegedauer, 
Alter, Geschlecht, sowie Aufnahmediagnose und mögliche psychiatrische Vorerkrankungen 
Darüber hinaus wurde festgehalten, ob der Patient spontan atmete oder ob und wie lange er 
von einem Beatmungsgerät abhängig war. Weiterhin wurden alle Medikamente, die dem Pati-
ent verabreicht wurden, notiert. Ein besonderes Augenmerk richtete sich auf eine eventuelle 
Psychopharmakatherapie, die namentlich und mit Dosierung eingetragen wurden. Darauf 
folgten im Fragebogen einige Scores wie zum Beispiel Infektionszeichen oder Ramsay-Score, 
die für die Patientenevaluierung wichtige Parameter vereinten: 
 
3.3.1. Infektionszeichen 
Fünf Entzündungszeichen und -parameter ermöglichten es, den Infektionsstatus des Patienten 
zu definieren: Fieber, Leukozyten, Fibrinogen, CRP und Procalcitonin (Abbildung 6). Außer 
dem Procalcitonin-Wert wurden alle Werte täglich ermittelt, bei Verdacht auf Sepsis wurde 
zusätzlich der Procalcitonin-Wert beantragt. Abnorme Werte der einzelnen Parameter wurde 
täglich in das Protokoll eingetragen.  
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Fieber ab 38°C 
Leukozyten ab 10.000 pro µl 
Fibrinogen ab 3,5 mg/ml 
CRP ab 5 mg/l und 
Procalcitonin ab 0,5 ng/ml 
Abbildung 6: Infektionszeichen 
 
3.3.2. Der Ramsay-Score  
Der Ramsay-Score ist das am weitesten verbreitete Scoring-System zur Einschätzung des Se-
dierungsniveaus. Er erlaubt es, die Vigilanz eines intubierten und/oder sedierten Patienten zu 
objektivieren und zu skalieren, allerdings ist eine Unterscheidung zwischen unterschiedlichen 
Agitations- und Unruhezuständen mit ihren relativen Gefährdungsrisiken für den Patienten 
nicht möglich.43 Die Vigilanz wird in 6 Grade eingeteilt (Abbildung 7): 
 
 
Grad 1 ängstlich, agitiert, unruhig 
Grad 2 ansprechbar, adäquat reagierend, akzeptiert Beatmung 
Grad 3 schläft, reagiert auf lautes Ansprechen, leichte Berührung prompt 
Grad 4 schläft, reagiert auf lautes Ansprechen, leichte Berührung verzögert oder abge-
schwächt 
Grad 5 schläft, reagiert nur gezielt oder ungezielt auf schmerzhafte Reize 
Grad 6 schläft, keine Reaktion auf schmerzhafte Reize 
Abbildung 7: Ramsay-Score 
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3.3.3. Der Vigilanz-Score 
Der spontan atmende Patienten wurde in eine Kategorie der sechs Kategorien des Vigilanz-
Scores eingeteilt (Abbildung 8).  
 
• wach, ansprechbar, kooperativ und gut orientiert 
• desorientiert, unkooperativ 
• schläft 
• stuporös 
• agitiert, unkooperativ 
• komatös 
Abbildung 8: Vigilanz-Score 
 
 
3.3.4. Der SOFA-Score 
Der SOFA-Score (Sequential Organ Failure Assessment) liefert einen Überblick über das 
Ausmaß der Organdysfunktion eines Patienten. In ihn fließen verschiedene Informationen 
unterschiedlicher Körperfunktionen ein: die respiratorische Funktion, die Hämostase, die Le-
berfunktion, die Kreislaufsituation, das zentrale Nervensystem sowie die Nierenfunktion. Ei-
ner Dysfunktion eines einzelnen Organsystems wird je nach Schweregrad eine Ziffer zuge-
ordnet, die Summe aller Ziffern erlaubt dann die Objektivierung. Je höher die Endsumme, 
desto schwerwiegender ist die Organdysfunktion des Patienten zu bewerten. Der höchste   
SOFA-Wert und die Schwankung dieses Wertes erlaubt Rückschlüsse auf die Schwere der 
Organdysfunktion und ihre Evaluation im Verlauf.44 
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 Schweregrad 
Organdysfunktion 1 2 3 4 
Respiratorische Insuffizienz: 
-paO2/FiO2(mmHg) 
< 400 < 300 < 200 
unter Beatmung 
< 100 
unter Beatmung 
Störung der Hämostase 
-Thrombozyten (103/µl) 
< 150 < 100 < 50 < 20 
Leberdysfunktion 
-Bilirubin (mg/dl) 
1,2 – 1,9 2,0 – 5,9 6,0 – 11,9 > 12 
Kreislaufinsuffizienz-
Hypotension (mmHg) 
-Katecholamine für min. 1h 
(µg/kg/min) 
MAP < 70 Dobutamin ≤ 5 Dobutamin > 5 
Noradrenalin ≤ 
0,1 
Dobutamin > 15 
Noradrenalin > 
0,1 
Störungen des ZNS 
-Glasgow Coma Score 
13 – 14 10 – 12 6 – 9 < 6 
Niereninsuffizienz 
- Serunkreatinin (mg/dl) 
-Urinproduktion (ml/Tag) 
1,2 – 1,9 2,0 – 3,4 3,5 – 4,9 
< 500 
> 5 
< 200 
Abbildung 9: SOFA-Score 
 
3.3.5. Behavioral Pain Scale 
Zur Einschätzung der Analgesiequalität bei intubierten Patienten hat sich der Behavioral Pain 
Scale (BPS) bewährt.45. Dieser erfasst die drei verhaltensbezogenen Parameter Gesichtsaus-
druck des Patienten, Bewegung der oberen Extremitäten und Adaptation an das Beatmungsge-
rät jeweils auf einer Skala von 1 bis 4, wobei ein hoher Wert für starke Schmerzen steht 
(Abbildung 10). Die Summe der einzelnen Beobachtungen ergibt den BPS. 
Punkte Item  Beschreibung 
1 Gesichtsausdruck Entspannt 
2  Teilweise angespannt 
3  Stark angespannt 
4  Grimassieren 
1 Obere Extremitäten Keine Bewegung 
2  Teilweise Bewegung 
3  Anziehen mit Bewegung der Finger 
4  Ständiges Anziehen 
1 Adaption an das Beatmungsgerät Toleranz 
2  Seltenes Husten 
3  Kämpfen mit dem Ventilator 
4  Kontrollierte Beatmung nicht möglich 
Abbildung 10: Behavioral Pain Scale (BPS) 
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3.3.6. Visuelle Analogskala 
Die Abschätzung des Schmerzempfindens der spontan atmenden Patienten gelang unter Zu-
hilfenahme der visuellen Analogskala (VAS). Es handelt sich um eine linear, in Einserschrit-
ten von 0 bis 10 unterteilte Linie, auf der der Patient seine Schmerzen durch Zuordnung an 
einen beliebigen Punkt der Skala angeben konnte. Hierbei steht die Ziffer 0 stellvertretend für 
die Abwesenheit jeglicher Schmerzen, 10 wären die schlimmsten Schmerzen, die der betref-
fende Patient sich vorstellen kann.  
 
3.3.7. Glasgow-Coma-Scale (GCS) 
Es handelt sich um eine einfache Skala zur Abschätzung der Bewusstseinslage. Es werden 
Punkte vergeben für die Augenöffnung, die beste sprachliche Antwort auf Ansprache und für 
die motorische Reaktion. Die Summe der drei Kategorien bewegt sich zwischen 3 und 15 
Punkten, je höher der Wert, desto besser die Bewusstseinslage des Patienten.46  
 
3.3.8. Einschätzung der psychischen Auffälligkeit 
Die Patienten galten als auffällig, sobald einer der weiter oben erwähnten Scores eine Auffäl-
ligkeit objektivierte. Allerdings konnte auch ein bislang nicht auffälliger Patient als auffällig 
eingestuft werden, wenn die Befragung während des Besuches am Krankenbett eine Auffäl-
ligkeit offenbarte oder wenn das Pflegepersonal, das den Patienten über einen längeren Zeit-
raum beobachten und so präziser einschätzen konnte, über eine Auffälligkeit berichtete. Die 
definitive Einschätzung kann also als Integration der objektiven und subjektiven Eindrücke 
angesehen werden. 
 
3.3.9. Auswertung 
Die Auswertung erfolgte mit dem Statistikpaket SPSS für Windows.  
Zunächst erfolgte eine tabellarische und graphische Darstellung der Ergebnisse. Die Liege-
dauer wurde dafür in drei Kategorien aufgeteilt: die erste Kategorie umfasste die Kurzlieger 
(Liegedauer 1-2 Tage), die zweite Kategorie die Patienten mit einer durchschnittlichen Liege-
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dauer (3-5 Tage). Die dritte Kategorie fasste alle Patienten mit einer Liegedauer von über 5 
Tagen zusammen, um im Vergleich mit den anderen Gruppen den Impakt der Liegedauer zu 
untersuchen.  
Für die vergleichende Analyse der Daten (t-Tests, Regressionsanalyse) wurde allerdings nicht 
die in Kategorien aufgeteilte, sondern die kontinuierliche Variable der Liegedauer verwendet. 
 
Ein zentraler Kennwert der vorliegenden Untersuchung war die psychische Auffälligkeit der 
Patienten. Diese wurde täglich beurteilt und im Fragebogen festgehalten. Für die Auswertung 
wurde aus diesen Daten eine zweistufige Variable gebildet: alle Patienten, die an mindestens 
einem Tag ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation als psychisch auffällig beurteilt worden 
waren, wurden als auffällig eingestuft, alle anderen Patienten als unauffällig. Mit den einzel-
nen Merkmalen der Auffälligkeit wie verlangsamt, verwirrt, depressiv usw., die ebenfalls täg-
lich erfasst wurden, wurde analog verfahren.  
 
Um einen ersten Überblick über den Einfluss verschiedener Prädiktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Liegedauer usw. auf die psychische Auffälligkeit zu erhalten, wurden anschließend 
einzelne t-Tests gerechnet. Da es sich beim Geschlecht um eine zweistufige Variable handelt 
und daher kein t-Test eingesetzt werden kann, wurde ein Chiquadrattest eingesetzt, um einen 
möglichen Geschlechtereinfluss auf die psychische Auffälligkeit zu überprüfen.  
 
Zur Kontrolle einer möglichen Interaktion der Variablen untereinander wurde in einem weite-
ren Schritt eine schrittweise multiple Regression gerechnet. Prädiktoren waren dabei Alter, 
Geschlecht, Liegedauer der Patienten auf Intensiv (in Tagen), Anzahl Infektzeichen bei erster 
Visite, Maximalwert der Infektzeichen, SOFA-Score bei Aufnahme, Maximum SOFA-Score, 
BPS maximal, maximaler Wert VAS, minimaler GCS-Wert während Anwesenheit, Beat-
mungstage, als abhängige Variable wurde die psychische Auffälligkeit (auffällig/unauffällig) 
eingesetzt.   
Das Signifikanzniveau wurde bei p<0,05 festgesetzt. 
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4. Ergebnisse 
4.1. Allgemeine Patientencharakteristika 
Von den 296 Patienten, die während des Untersuchungszeitraums auf die Intensivstation auf-
genommen und untersucht wurden, waren 58,4 % (n = 173) Männer und 41,6 % (n=123) 
Frauen. Das Durchschnittsalter lag bei 61,9 Jahren (± 16,3, Median = 65) der jüngste Patient 
war 9, der älteste 93 Jahre alt (Abbildung 11). 
Die Liegedauer der Patienten betrug zwischen 1 und 82 Tagen, dies ergibt im beobachteten 
Patientengut eine mittlere Liegezeit von 4,2 Tagen (± 7,4, Median = 2). Abbildung 12 zeigt 
die Liegedauer der Patienten aufgeteilt in die bereits beschriebenen Kategorien.  
Bezüglich der erkrankten/verletzten Körperregion dominierte der Körperstamm: 73 % 
(n=216) der Patienten wurden wegen eines abdominalen oder thorakalen Leidens behandelt, 
15,2 % (n=45) wurden primär wegen einer Schädigung am Skelettsystem (inklusive Wirbel-
säule) behandelt. Nur bei 1 % (n=3) lag primär eine Dysfunktion im Bereich des zentralen 
Nervensystems vor. Über die genauere Aufspaltung der betroffenen Körperregionen gibt 
Abbildung 13 Aufschluss.  
32,8 % (n=97) der Patienten litten unter einem Tumor, bei weiteren 6,4 % (n=19) konnte ein 
Tumor bis zur Verlegung nicht sicher ausgeschlossen werden. Da vor einer Tumorresektion 
oft keine sichere Unterscheidung zwischen maligner und benigner Raumforderung möglich 
ist, wurden auch potentiell benigne Läsionen primär als Tumor interpretiert. 
Ingesamt unterzogen sich 87,5 % (n=259) der Patienten mindestens einer Operation, darunter 
1,7 % (n=5) zwei Operationen und 1 % (n=3) mehr als zwei Operationen.  
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Abbildung 11: Altersverteilung der Patienten 
 
 
 
Abbildung 12: Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation 
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Abbildung 13: Erkrankte/verletzte Körperregionen 
 
 
 
4.2. Vorbestehende psychiatrische Diagnosen im Patientenkollektiv 
Bei 11,8 % (n=35) der Patienten war anamnestisch eine psychiatrische Vorerkrankung be-
kannt, bei weiteren 2,7 % (n=8) der Patienten waren es zwei. Es ist allerdings davon auszuge-
hen, dass einige Patienten aus Schamgefühl oder aus Unkenntnis der Diagnose eine solche 
Vorerkrankung nicht angaben, beziehungsweise die Anamnese krankheitsbedingt nur unvoll-
ständig zu erheben war.  
Bei der Aufnahme der Patienten wurde bei 15,2 % (n=45) eine psychiatrische Erkrankung 
diagnostiziert; die ermittelten psychiatrischen Diagnosen nach ICD sind in Tabelle 1 darge-
stellt. Bei 4 Patienten war ein Suizidversuch der primäre Aufnahmegrund, bei weiteren 3 Pati-
enten war anamnestisch ein Suizidversuch eruierbar. 
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Psychiatrische Diagnose n % 
depressive Episode 17 5,7 
rezidivierende depressive Störung 7 2,3 
Störung durch Alkohol 7 2,3 
Störung durch Tabak 6 2,0 
Angststörung  2 0,6 
Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 2 0,6 
Störungen durch multiplen Substanzgebrauch  2 0,6 
Persönlichkeitsstörung 1 0,3 
vaskuläre Demenz 1 0,3 
Tabelle 1: Aufteilung und Häufigkeit der psychiatrischen Diagnosen nach ICD  
 
 
4.3. Psychische Auffälligkeiten während der Behandlung 
109 (36,8 %) Patienten wurden während ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation als psy-
chisch auffällig eingestuft, 187 (63,2 %) als nicht auffällig (Abbildung 14). 
 
Die vorherrschenden Symptome sind in Tabelle 2 dargestellt (Mehrfachnennungen waren 
möglich). Die am häufigsten angetroffene Art der Auffälligkeit waren Verwirrtheits- und 
Desorientierungszustände (12,8%). Relativ häufig wurden verlangsamte (9,1%) und depressi-
ve (8,8%) Patienten angetroffen. Unruhig (2,7%) oder wahnhaft (1%) waren entgegen der 
Erwartung nur wenige Patienten.  
 
Während der Intensivbehandlung wurden 80,4% (n=238) der Patienten mindestens ein Psy-
chopharmakon verabreicht, die restlichen 19,6% (n=58) erhielten keine Psychopharmaka. Am 
häufigsten wurden Benzodiazepine verordnet, danach folgten Antidepressiva, Neuroleptika 
und andere weniger häufig verwendete Medikamente. 
Von 109 als auffällig eingestuften Patienten erhielten n=38 (34,9 %) ein Psychopharmakon, 
bei den 187 nicht auffälligen Patienten waren es n=20 (10,7%). 
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Abbildung 14: Psychische Auffälligkeit 
 
 
 
 
Art der Auffälligkeit/  
vorherrschendes Symptom 
n %  
verwirrt, desorientiert 38 12,8  
verlangsamt 27 9,1  
depressiv 26 8,8  
delirant 17 5,7  
ängstlich 12 4,1  
unruhig 8 2,7  
apathisch-abulisch 7 2,4  
wahnhaft-halluzinatorisch 3 1  
euphorisch 3 1  
aggressiv 1 0,3 
Tabelle 2: Art und Häufigkeit vorherrschender psychischer Symptome 
 
4.4. Vergleichende Analyse der Daten 
4.4.1. t-Tests 
Die t-Tests zum Gruppenvergleich zwischen psychisch auffälligen und unauffälligen Patien-
ten ergaben folgende Ergebnisse (Tabelle 3): 
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 Mittelwert in der 
auffälligen Gruppe 
Mittelwert in der 
unauffälligen Gruppe 
t-Wert Signifikanz  
(2-seitig; p) 
Alter 64,3 ±16,7 60,5 ± 15,8 -1,9 0,049 
Behandlungsdauer 7,6 ±10,9 2,2 ±2,8 -6,5 0,000 
Anzahl der Infektzeichen bei 
der ersten Visite 
2,0 ±1,1 1,6 ± 1,1 -2,8 0,006 
Maximalwert der Infektzei-
chen 
2,1 ±1,2 2,9 ±0,9 -5,2 0,000 
Sequential Organ Failure As-
sessment-Score bei Aufnahme 
4,2 ±3,9 2,8 ±3,7 -2,6 0,011 
Maximalwert des Sequential 
Organ Failure Assessment-
Scores 
5,4 ±4,3 3,5 ±4,1 -3,4 0,001 
Behavioral Pain Scale-Wert bei 
Aufnahme 
3,8 ±1,7 3,1 ±0,4 -2,2 0,073 
Maximalwert des Behavioral 
Pain Scale 
4,8 ± 2,6 3,2 ±0,7 -3,6 0,002 
Visuelle Analogskala Aufnahme 1,9 ± 2,5 2,1 ± 2,4 0,6 0,546 
Maximalwert der Visuellen 
Analogskala 
3,2 ±3,0 2,3 ± 2,5 -2,5 0,016 
Glasgow Coma Skala bei Auf-
nahme 
12,1 ±4,2 12,9 ± 4,1 1,6 0,103 
Minimalwert der Glasgow 
Coma Skala 
10,1 ±4,6 8,4 ± 4,9 -2,3 0,020 
Beatmungstage 4,8 ± 9,9 1,0 ± 2,79 -4,9 0,000 
Tabelle 3: t-Test bei unabhängigen Stichproben mit der abhängigen Variablen psychisch   
auffällig versus unauffällig 
 
Psychisch auffällige Patienten waren signifikant älter als unauffällige Patienten. Sie wurden 
auβerdem länger auf der Intensivstation behandelt, wiesen kurz nach Aufnahme mehr Infekt-
zeichen auf und waren schwerer erkrankt (objektiviert durch den SOFA-Score bei Aufnahme 
und den Maximalwert des Sofa-Scores während der Behandlung). Die auffälligen Patienten 
erreichten weiterhin höhere Werte im Analgesie-Monitoring (Summe der Behavioral Pain 
Scale, die Gesichtsausdruck, obere Extremität und Adaptation an das Beatmungsgerät qualifi-
ziert) und gaben subjektiv während des Aufenthaltes mehr Schmerzen an (Maximalwert der 
VAS). Sie hatten während der Behandlung einen höheren und dementsprechend besseren 
Wert auf der GCS und wurden länger beatmet als die nicht auffälligen Patienten. 
Unter den psychisch auffälligen Patienten waren mehr Frauen (45,5%, n=56) als Männer 
(30,6%, n=53, Chi2 = 6,7; p = 0,007). (Tabelle 4) 
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Die Patienten, die in ihrer Vorgeschichte bereits unter einer psychiatrischen Erkrankung litten, 
zeigten auch auf der Intensivstation signifikant mehr psychiatrische Symptome als diejenigen 
mit einer leeren psychiatrischen Anamnese (40,4% gegenüber 36,1%, Chi2=20,6; p=0,000). 
(Tabelle 5) 
  
 nicht auffällig auffällig Gesamt 
Anzahl 120 53 173 Männlich 
% 69,4% 30,6% 100,0% 
Anzahl 67 56 123 
 
Geschlecht 
Weiblich 
% 54,5% 45,5% 100,0% 
Anzahl 187 109 296 Gesamt  
% 63,2% 36,8% 100,0% 
 
Tabelle 4: KreuztabelleGeschlecht x psychische Auffälligkeit 
  
 
 nicht auffällig auffällig Gesamt 
Anzahl 28 19 47 Ja 
 % 59,6% 40,4% 100% 
Anzahl 159 90 249 
Psychiatrische  
Vorerkrankung  
bekannt Nein 
% 63,9% 36,1% 100% 
Anzahl 187 109 296 Gesamt  
% 63,2% 36,8% 100% 
 
Tabelle 5: Kreuztabelle Vorerkrankung x psychische Auffälligkeit 
 
In der multiplen Regression hatten von den oben angeführten Variablen nur noch die Liege-
dauer und der minimale GCS-Wert des Patienten einen signifikanten Einfluss auf das Auftre-
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ten einer psychischen Auffälligkeit (Tabelle 6). Alle anderen Variablen waren nicht prädiktiv 
für das Auftreten einer psychischen Auffälligkeit (Tabelle 7).  
 
Prädiktor Standardisierter Regressions-
koeffizient (Beta) 
Signifikant 
Anwesenheit des Patienten auf 
Intensiv 
,630 ,001 
minimaler GCS-Wert während 
Anwesenheit 
,419 ,018 
Tabelle 6: Regressionsberechnung: in das Modell aufgenommene Variablen 
 
Prädiktor Standardisierter Regressions-
koeffizient (Beta) 
Signifikant 
Alter ,090 ,575 
Anzahl Infektzeichen bei erster 
Visite 
,129 ,471 
Maximalwert der Infektzeichen ,123 ,572 
SOFA-Score bei Aufnahme -,202 ,216 
Maximum SOFA-Score -,266 ,124 
BPS maximal ,035 ,847 
maximaler Wert VAS ,218 ,199 
Beatmungstage -,794 ,219 
Geschlecht -,292 ,068 
Tabelle 7: Regressionsberechnung: ausgeschlossene Variablen 
 
Für das Auftreten einzelner psychiatrischer Symptome liessen sich keine prädiktive Variablen 
finden. Dies ist am ehesten auf die kleine Fallzahl bei einzelnen psychiatrischen Symptomen 
zurück zu führen.  
 
4.4.2. Einfluss der Liegedauer auf einzelne psychiatrische Symptome 
Da in Hypothese 2 ein Zusammenhang zwischen der Liegedauer und der psychischen Auffäl-
ligkeit postuliert wurde, soll dieser Zusammenhang in der folgenden Tabelle 8 etwas genauer 
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aufgeschlüsselt werden. Dabei wird zur besseren Veranschaulichung die kategorisierte Varia-
ble der Liegedauer eingesetzt. 
Tabelle 8 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen der Liegedauer und dem Auftreten 
der einzelnen Symptome. Bei kurzem Intensivaufenthalt (1-2 Tage) sind 86,8% der Patienten 
unauffällig, bei einer Liegedauer über 5 Tagen sinkt dieser Wert auf weniger als ein Drittel 
(26,5%). Die Anzahl verlangsamter Patienten stieg um ungefähr das Doppelte (von 7,9% auf 
16,3%), die der Unruhezustände um den Faktor 7 von 1,6% auf 10,2%. Einen ähnlichen An-
stieg registriert man verwirrten oder desorientierten Patienten, hier nimmt die Inzidenz auf 
über das Sechsfache zu (von 6,3%  auf 40,8%). Das Delirrisiko steigt vor allem bei Patienten 
mit einer Liegedauer über 5 Tagen. Patienten mit einer Liegedauer von 3-5 Tagen nehmen 
eine Mittelstellung ein. 
 
Liegedauer Psychiatrisches Symptom 
1-2 Tage (n = 189) 3-5 Tage (n = 58) > 5 Tage (n = 49) 
unauffällig 86,8% (n=189) 66,1 % (n=39) 26,5% (n=13) 
verlangsamt 7,9% (n=15) 6,8% (n=4) 16,3% (n=8) 
unruhig 1,6% (n=3) 0 % (n=0) 10,2% (n=5) 
wahnhaft/halluzinatorisch 0% (n=0) 3,4% (n=2) 2% (n=1) 
verwirrt/desorientiert 6,3% (n=12) 10,2% (n=6) 40,8% (n=20) 
depressiv 4,8% (n=9) 15,3% (n=9) 16,3% (n=8) 
ängstlich 2,6% (n=5) 6,8% (n=4) 6,1% (n=3) 
apathisch/abulisch 0 % (n=0) 5,1% (n=3) 8,2% (n=4) 
delirant 0,5% (n=1) 6,8% (n=4) 24,5% (n=12) 
aggressiv 0% (n=0) 1,7%(n=1) 0% (n=0) 
euphorisch 1,1% (n=2) 0% (n=0) 2% (n=1) 
Tabelle 8: Psychische Auffälligkeit in Abhängigkeit von der Liegendauer  
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5. Diskussion 
 
Fragestellung und Ziele 
 
Ein Aufenthalt auf der Intensivstation ist für den Patienten psychisch sehr belastend, geprägt 
wurde bereits der Begriff des Intensivbehandlungssyndroms. Nicht selten kommt es zu Ver-
wirrtheit, Delir, Angst, Depression, Wahn oder Halluzinationen. Unterschieden werden muss 
zwischen bereits vorherrschenden psychiatrischen Krankheiten und neu aufgetretenen psych-
iatrischen Symptomen nach Aufnahme auf die Intensivstation. Psychische und somatische 
Komponenten beeinflussen sich gegenseitig, das beste Beispiel ist die Angst des Patienten 
beim Weaning-Versuch, die ihrerseits wieder zur Hyperventilation und Erschöpfung und des-
halb zum Abbruch des Weanings führen kann. Häufig sind Infektionen der Grund für eine 
neue psychiatrische Auffälligkeit. Eine bekannte psychiatrische Komplikation ist das Delir. 
Die genannten Störungen gehen einher mit einer längeren Liegedauer, einer erhöhten Mortali-
tät sowohl während des Krankenhausaufenthaltes als auch im Langzeitverlauf und psychia-
trisch mit einer höheren Inzidenz an Angststörungen und posttraumatischen Belastungsstö-
rungen. Delirien auf der Intensivstation und ihre Auslösefaktoren sind bereits relativ gut un-
tersucht, allerdings ist es noch nicht möglich, es ausreichend präzis vorherzusagen und alle 
Ursachen zu benennen.  
Um neue Faktoren ausfindig zu machen, die mit einer erhöhten psychiatrischen Auffälligkeit 
der Patienten verknüpft sein könnten, wurde ein Fragebogen mit Faktoren erstellt, die in der 
Literatur genannt werden. Faktoren, die in unserer Untersuchung geprüft wurden, waren zum 
Beispiel Alter, Geschlecht und Liegedauer aber auch psychiatrische Vorerkrankungen, Medi-
kamentenapplikation und vorherrschende Infektionen beziehungsweise zeitliche Nähe zu In-
fektionszeichen. Es wurden drei Hypothesen formuliert, auf die weiter unten im Detail einge-
gangen wird. Einerseits sollte ein signifikanter Zusammenhang mit auftretenden psychiatri-
schen Symptomen nachgewiesen werden, andererseits sollten eventuell prädiktive Faktoren 
für derartige Störungen ausfindig gemacht werden. Mittels des Fragebogens wurden die Pati-
enten während ihres Aufenthaltes täglich anhand standardisierter Skalen untersucht und hin-
sichtlich ihrer psychischen Auffälligkeit allgemein und zusätzlich hinsichtlich einzelner 
Merkmale psychischer Auffälligkeit beurteilt.  
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Methodische Fragen 
Die Stichprobe war für die untersuchten Intensivstationen repräsentativ, da während des Un-
tersuchungszeitraumes alle Patienten befragt wurden. Andererseits ist das Patientengut einer 
chirurgischen Intensivstation per se bereits speziell, sie versorgt im Gegensatz zu einer inter-
nistischen Intensivstation weniger ältere, demente und multimorbide Patienten. Entsprechend 
unserer Ergebnisse muss auf einer internistischen Intensivstation von einer höheren Inzidenz 
an psychiatrischen Symptomen ausgegangen werden. 
 
In das Protokoll wurden alle verabreichten Medikamente eingetragen. Auch hinsichtlich der 
Infektionszeichen wurden alle verfügbaren Parameter erhoben. Die Auswahl der Skalen orien-
tierte sich an den gebräuchlichen Skalen der Intensivstationen und wurde ergänzt durch inter-
national validierte und etablierte Skalen. Ingesamt erlaubten sie eine objektive und schnelle 
Einschätzung der Patienten.  Schlussendlich kann der Fragebogen als zielführend aufgestellt 
angesehen werden.  
 
Die Gruppeneinteilung der Patienten nach ihrer Liegedauer wurde am Ende der Untersuchung 
anhand einer Stratifizierunsganalyse des Behandlungsverlaufs vorgenommen. Diese Analyse 
bestätigte eine Einteilung nach Behandlungszeiträumen, wie sie auch in anderen Studien ge-
funden wurde. 
 
Die Operationalisierung der psychischen Auffälligkeit muss etwas kritisch betrachtet werden: 
Zum einen erfolgte die Beurteilung durch das Pflegepersonal. Dieses hat sicherlich viel Erfah-
rung in der Beurteilung des physischen und psychischen Zustandes der Patienten, es ist jedoch 
von seiner Ausbildung her nicht eigens für eine solche diagnostische Aufgabe geschult. Hier 
könnte es also zu Fehleinschätzungen gekommen sein.  Das Gleiche gilt für die Befragung 
und Einschätzung der Patienten durch den Untersucher. Auch hier war es nicht immer ein-
fach, den Patienten definitiv zu beurteilen und zu kategorisieren.  
Die Interpretation der Variablen „psychische Auffälligkeit“ erfolgte, indem die Patienten, die 
an mindestens einem Tag ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation als psychisch auffällig 
beurteilt worden waren, in dieser Variablen als auffällig eingestuft wurden. Bei dieser Vorge-
hensweise wird nicht berücksichtigt, dass Patienten mit einer längeren Liegedauer automa-
tisch eine höhere Wahrscheinlichkeit haben, an mindestens einem Tag ihres Aufenthaltes als 
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psychisch auffällig eingestuft zu werden, als Patienten, die beispielsweise nur einen Tag auf 
der Intensivstation liegen. Somit ist hier höchstwahrscheinlich die psychische Auffälligkeit 
mit der Liegedauer konfundiert. Bei folgenden ähnlichen Untersuchungen sollte eine Auftei-
lung nach zusammenhängenden Zeiträumen des Auftretens psychischer Symptome erfolgen. 
Als positiv zu bewerten ist sicherlich die große Stichprobe von n = 296, die aussagekräftige 
Ergebnisse zulässt.  
 
Überprüfung der Hypothesen 
Insgesamt war gut ein Drittel (36,8%) der Patienten psychisch auffällig. Diese Zahl war somit 
doppelt so hoch wie die Zahl der laut ICD-Diagnose zu Beginn ihres Aufenthaltes als psych-
iatrisch auffällig eingestuften Patienten mit nur 15 %. Die Anfälligkeit der Patienten auf der 
Intensivstation für psychische Störungen ist somit deutlich erkennbar. In Hypothese 1 wurde 
eine Zunahme der psychischen Auffälligkeit auf der Intensivstation postuliert; diese Hypothe-
se kann entsprechend bestätigt werden.  
Die auffälligen Patienten unterschieden sich signifikant von den nicht auffälligen hinsichtlich 
ihrer Behandlungsdauer, ihrer Anzahl an Infektzeichen, ihrem SOFA-Score bei Aufnahme 
und dem Maximalwert Ihres SOFA-Scores, dem Maximalwert der BPS und der VAS, dem 
Minimalwert der GCS und der Anzahl an Beatmungstagen sowie der Häufigkeit psychiatri-
scher Vorerkrankungen.  
Die vergleichende Analyse der Daten zeigte einen signifikanten prädiktiven Einfluss nur der 
Liegedauer und des GCS-Wertes während der Behandlung auf die psychische Auffälligkeit. 
Keinen signifikanten Einfluss hatten das Alter und die Schwere der Erkrankung. Die Tatsa-
che, dass der minimale GCS-Wert in der  Gruppe der auffälligen Patienten höher war als bei 
den unauffälligen ist erstaunlich, kann aber dadurch erklärt werden, dass in der Endeinschät-
zung diejenigen Patienten öfters als psychiatrisch symptomatisch eingestuft werden konnten, 
die wach waren. Diese Patienten haben deshalb einen besseren GCS-Wert erreicht, weil die 
Glasgow Coma Skala neben der Sprache auch noch das Augenöffnen und die Motorik quali-
fiziert. Andererseits hatten Patienten, die intubiert und beatmet wurden, den niedrigeren GCS-
Wert und waren bei adäquater Analgosedierung oft unauffällig. 
In Hypothese 2 wurde ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten psychiatrischer Störungen 
und der Liegedauer, mit dem Alter des Patienten oder der Schwere seiner Erkrankung postu-
liert. Diese Hypothese kann somit nur für die Liegedauer bestätigt werden. Der hier gefunde-
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ne Zusammenhang zwischen der Auffälligkeit und der Liegedauer sagt allerdings nichts aus 
über Ursache und Wirkung. Entsprechend ist einerseits denkbar, dass eine lange Liegedauer 
zu einer psychischen Auffälligkeit führt; ebenso ist es jedoch denkbar, dass sich durch die 
psychische Auffälligkeit die Liegezeit verlängert hat wie das Geary postuliert. 47  Patienten 
mit Delirien mussten länger auf der Intensivstation behandelt werden (ohne Delirien 2,1 vs. 
mit Delirien 2,7 Tage) und bei ihnen traten häufiger Komplikationen auf.48 In diesem Fall 
könnte sich durch die psychische Verschlechterung auch die körperliche Erkrankung ver-
schlechtert haben. Für diese Annahme spricht auch die erhöhte Mortalität bei psychisch auf-
fälligen Patienten einer Intensivstation.  
 
Der in Hypothese 3 erwartete Zusammenhang zwischen dem Auftreten psychiatrischer Stö-
rungen und dem Auftreten von Infektzeichen wurde nicht gefunden. Diese Hypothese muss 
abgelehnt werden.  
 
5.1. Prädisponierende und situative Faktoren für eine psychiatrische Störung 
während eines Intensivaufenthaltes 
Neuere Ergebnisse zu Risikofaktoren eines postoperativen deliranten Syndroms gehen von 
einer Wechselwirkung zwischen verschiedenen Faktoren aus, die das individuelle Delirrisiko 
begründen: 
 
- den individuellen prädisponierenden Faktoren des Patienten (Vulnerabilität) und  
- den situativen Faktoren im Rahmen der akuten Erkrankung und deren Behandlung 
(z.B. Operation, Intensivtherapie, Medikamente). 11,49 
 
Dabei kommt es durch ein individuelles Zusammenwirken der verschiedenen Risikofaktoren 
zu unterschiedlichen Krankheitsbildern und -verläufen beim einzelnen Patienten. 
 
Zu den individuellen prädisponierenden Faktoren sind beispielsweise das Alter und das Ge-
schlecht zu zählen. Das Alter spielt im Bezug auf das Auftreten psychischer Probleme auf der 
Intensivstation in der hier untersuchten Stichprobe ebenfalls eine Rolle. Dieses Ergebnis ent-
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spricht den Befunden verschiedener Studien, wonach ältere Menschen eher zu Verwirrtheits-
zuständen neigen als junge.49,50,51 Allerdings konnte nicht bewiesen werden, dass das Alter 
einen prädiktiven Faktor für das Auftreten psychiatrischer Symptome darstellt. Dyer et al. 
fanden in ihrer Metaanalyse in vier Studien als Risikofaktoren für ein Durchgangssyndrom 
ebenfalls ein höheres Alter sowie einen präoperativ reduzierten Geisteszustand.52 In dieser 
Metaanalyse wurden die Daten von insgesamt 80 überwiegend retrospektiven Studien zum 
postoperativen Delirium aus den Jahren 1966 bis 1992 zusammengefasst. Nur in vier Studien 
waren allerdings Hinweise zu den Risikofaktoren des Delirs zu finden.  
 
Somit scheint das Alter ein wichtiger Risikofaktor für die Entwicklung eines Deliriums zu 
sein. Möglicherweise scheint dieser Effekt aber bei anderen Patientenkollektiven, zum Bei-
spiel auf internistischen Intensivstationen, von größerer Bedeutung zu sein als auf traumato-
logischen Intensivstationen. Zunehmendes Lebensalter geht einher mit steigender körperli-
chen Gebrechlichkeit. So wurde in einer Studie ein Alter über 80 als unabhängiger Risikofak-
tor für die Entwicklung eines Deliriums mit einer Odds Ratio von 5,2 identifiziert 50, in ande-
ren Studien konnte eine Unabhängigkeit des Alters von der allgemeinen körperlichen Ge-
brechlichkeit nicht nachgewiesen werden.51 Grundsätzlich sind die Effekte des zunehmenden 
Alters auf die Neigung zur Entwicklung eines Deliriums komplex und beinhalten die Annah-
me sich verringernder intellektueller Ressourcen und der Abnahme der physischen Reserve 
sowie der mentalen Anpassungsfähigkeit. Dazu verändert sich mit zunehmendem Alter der 
Medikamentenstoffwechsel und führt und zu einer erhöhten Empfindlichkeit des Organismus 
gegenüber den Nebenwirkungen der Medikamente, vor allem dann, wenn bereits cerebrale 
Erkrankungen existieren.  
 
Die Schwere der Erkrankung stand in der vorliegenden Arbeit auch in Zusammenhang mit 
einer psychischen Auffälligkeit (signifikanter Zusammenhang mit SOFA-Score bei Aufnahme 
und maximalem SOFA-Score während dem Intensivaufenthalt), allerdings stellte sie hier kei-
nen Prädiktor dar. Die Schwere akuter oder chronischer Erkrankungen allgemein oder eine 
oder mehrere bestimmte chronische (Herzinsuffizienz, COPD, Schlaganfall, Morbus Parkin-
son sowie metabolisch-endokrinologische Störungen) bzw. akute Erkrankungen (z.B. Sepsis 
oder Schock) werden dagegen nach den Ergebnissen anderer Untersuchungen als prädisponie-
rende Faktoren für ein Delir angesehen. 53  
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Weiterhin waren Frauen in der vorliegenden Untersuchung signifikant häufiger psychiatrisch 
auffällig als Männer, wohingegen in der Studie von Inouye bei Männern häufiger ein Deliri-
um zu beobachten war als bei Frauen.49 Die divergierenden Ergebnisse sind vermutlich mit-
begründet durch unterschiedliche Kriterien der abhängigen Variablen: Während in den mei-
sten anderen Untersuchungen das Delirium als abhängige Variable eingesetzt wurde, war es in 
der vorliegenden Untersuchung die psychische Auffälligkeit der Patienten, wobei nur 17 Pati-
enten als delirant eingestuft wurden.  
 
 
Abbildung 15: Präzipitierende Faktoren für ein Delir (nach 11) 
 
Ein weiterer wichtiger Risikofaktor für ein Delirium ist mit einer entsprechend hohen Odds 
Ratio von 5,2 die Demenz bzw. die Schwere der Demenz, weiterhin allgemein vorbestehende 
kognitive Beeinträchtigungen, die allerdings auch in Folge eines Delirs auftreten können.54  
Weitere, situative Faktoren zeigt Abbildung 15.  
 
In der Regression waren die Liegedauer und der minimale GCS-Wert während der Behand-
lung die einzigen signifikanten Prädiktoren für eine psychische Auffälligkeit. In anderen Un-
tersuchungen wurden diese Parameter allerdings nicht als Prädiktor identifiziert.  
  41 
5.2. Präventionsmaßnahmen zur Vorbeugung eines Deliriums 
Durch Kenntnis der Risikofaktoren für ein Delirium ist es möglich, Hochrisikopatienten zu 
identifizieren und präventive Maßnahmen einzusetzen. Diese bestehen vor allem in einer Mo-
difikation der Umgebungseinflüsse wie des Lärms auf der Intensivstation sowie gezielten 
supportiven Maßnahmen. Zur Prävention eines Deliriums werden darüber hinaus pharmako-
logische Maßnahmen wie die Gabe von Haloperidol sowie psychosoziale Interventionspro-
gramme empfohlen, wobei auch die Angehörigen des Patienten mit einbezogen werden soll-
ten. Eine Übersicht präventiver Maßnahmen bieten Abbildung 16 und 17. 
 
 
Abbildung 16: Präventive Massnahmen zur Delirprophylaxe  (nach 11)  
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Abbildung 17: Veränderungen im Behandlungsumfeld des Patienten (nach 11) 
 
Präventionsmaßnahmen zur Vorbeugung eines Deliriums sind auch insofern sehr wichtig, als 
– anders als dies der Begriff „Durchgangssyndrom“ suggeriert – nicht alle deliranten Sym-
ptome bei Intensivpatienten reversibel sind. Viele Patienten weisen lang andauernde kognitive 
Defizite (sogenannte postoperative kognitive Dysfunktionen oder POCD) auf, die die Rehabi-
litation erschweren und im weiteren Verlauf auch zu gravierenden psychosozialen Folgen wie 
Arbeitsplatzverlust, Arbeitsunfähigkeit sowie familiären Problemen führen. 
 
Eine wichtige Rolle bei der Umsetzung auch der oben genannten Präventionsmaßnahmen 
spielt das Pflegepersonal. Unter den physiologischen Auslösern, den Umwelteinflüssen sowie 
dem Pfleger-Patienten-Verhältnis scheinen die beiden letzten also Umwelteinflüsse sowie das 
Pfleger-Patienten-Verhältnis am ehesten beeinflussbare und damit vermeidbare Ursachen zu 
sein.5  
 
Was das Pfleger-Patienten-Verhältnis betrifft, so sind Patienten umso abhängiger von den 
Interventionen des Pflegepersonals, je hilfloser sie selbst sind, beispielsweise weil sie beatmet 
und/oder sediert werden. Dabei wird das Verhältnis zwischen Pflegekraft und Patient auch 
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von weiteren Faktoren bestimmt wie der kulturellen Herkunft oder der Kommunikation. So 
wurde in einer amerikanischen Studie nachgewiesen, dass bei nicht Englisch sprechenden 
Patienten eine ICU-Psychose häufiger auftrat, da die Kommunikation erschwert war.55  
 
Häufig verändert eine Krankheit die gewohnten Körperreaktionen (wie zum Beispiel Blut-
druck, Puls, Atemrhythmus und –frequenz, Harn- und Stuhlproduktion,…) und Patienten nei-
gen dazu, diese ungewohnten und angstauslösenden Reaktionen falsch zu interpretieren. Eine 
wichtige Rolle der Krankenschwester besteht an dieser Stelle darin, dem Patienten bei der 
korrekten Interpretation dieser Reaktionen zu helfen, so dass er sich daran gewöhnen und sie 
akzeptieren kann: Benner beschreibt dies folgendermaßen: „take what is foreign and fearful to 
the patient and make it familiar and thus less frightening“.56  
 
Dem Pflegepersonal kommt auch – neben den Ärzten und Angehörigen – mit seiner Sach-
kompetenz die bedeutsame Aufgabe zu, den Patienten über seinen Gesundheitszustand und 
die Notwendigkeit der Maßnahmen auf der Intensivstation aufzuklären. Denn die dadurch 
bedingten Belastungen werden von den Patienten eher akzeptiert und in Kauf genommen, 
wenn er versteht, dass aufgrund des bedrohlichen Gesundheitszustandes der Aufenthalt auf 
der Intensivstation und die Maßnahmen (z.B. Apparatemedizin) notwendig sind. Durch einen 
liebevollen Umgang des Personals mit ihm kann sich der Patienten weiterhin am ehesten auf 
der Intensivstation aufgehoben fühlen; dieses Gefühl wird verstärkt durch Anwesenheit, An-
teilnahme und beruhigenden Zuspruch der Angehörigen. 57 
 
Wenn auch die belastenden Umweltfaktoren auf der Intensivstation wie die Lärm- und Licht-
belastung des Patienten nicht ganz eliminiert werden können, so hat doch vor allem das Pfle-
gepersonal die Möglichkeit, diese Belastungen so weit als möglich zu reduzieren und für die 
Patienten zu optimieren. Abgesehen davon stellen die Arbeitsbedingungen auf der Intensivsta-
tion, und dabei vor allem die Geräuschkulisse, auch für das Pflegepersonal selbst eine nicht zu 
unterschätzende Belastung dar.58  
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Zwar konnten in der vorliegenden Untersuchung keine neuen Prädiktoren für eine psychische 
Auffälligkeit auf der Intensivstation nachgewiesen werden. Jedoch sind bislang – wie die Er-
gebnisse anderer Studien zeigen – verschiedene Risikofaktoren für psychische Störungen auf 
der Intensivstation, insbesondere das Delirium, bekannt. Forschung in diesem Bereich ist in-
sofern wichtig, als sich von bekannten Risikofaktoren Präventionsstrategien ableiten lassen. 
In weiteren Forschungsvorhaben an der vorliegenden Stichprobe sollten vielleicht andere Kri-
terien eingesetzt werden, so beispielsweise die psychiatrische Auffälligkeit laut ICD-
Diagnose. Und vielleicht sollte man auch versuchen, das Verhalten des Pflegepersonals zu 
Operationalisieren und damit messbar zu machen, um deren Beitrag zur Deliriumprophylaxe 
besser quantifizieren zu können. 
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7. Lebenslauf 
 
Persönliche Daten: 
 
Name:     Diederich Joé 
Vater:     Diederich Fernand, Lehrer, Abgeordneter 
Mutter:    Ginter Fernande, Lehrerin 
Geburtsdatum:   30. Juni 1979 
Geburtsort:    Luxemburg 
Familienstand:   ledig 
Staatsangehörigkeit:   Luxemburger 
 
 
Schulbildung: 
 
9/1983-7/1991:   Kindergarten und Grundschule in Colmar-Berg 
9/1991-7/1998:   Gymnasium (klassisches Lyzeum) in Diekirch,  
     klassische und wissenschaftliche Sektion inkl. Latinum, 
     Abschluss: Abitur 
10/1998-7/1999:   Besuch des „Centre universitaire“ in Luxemburg,  
     medizinische Sektion 
10/1999-4/2002:   Studium der Medizin an der Leopold-Franzens- 
     Universität Innsbruck, Abschluss: erstes Rigorosum, 
     Vorklinik 
10/2002-jetzt:    Studium der Medizin an den Universitätskliniken des 
     Saarlandes, Homburg/Saar 
Herbst 2003:    erstes Staatsexamen 
Herbst 2005:    zweites Staatsexamen 
2005/06:    praktisches Jahr („PJ“) im „Centre Hospitalier de  
     Luxembourg“: 
     -Chirurgie unter der Leitung von Prof. Dr med. J. S. 
     Azagra 
     -Innere Medizin unter der Leitung von Prof. Dr med. M. 
     Dicato 
     -Wahlfach: Anästhesiologie unter der Leitung von Priv.-
     Doz. Dr med. B. Schmitz 
Herbst 2006:    drittes Staatsexamen, Approbation als Arzt 
Dezember 2006-Mai 2007:  Assistenzarzt in der Abteilung für Anästhesie und  
     Intensivmedizin im Krankenhaus der barmherzigen 
     Brüder in Trier 
Seit Herbst 2007:   Weiterbildung zum Facharzt für Allgemeinmedizin  
Dezember 2007:   Notarztkurs und ACLS Providercourse in Innsbruck 
 
Sprachen:    deutsch, französisch, englisch, luxemburgisch sicher in 
     Wort und Schrift, kleines Latinum 
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Praktika: 
 
Famulaturen während des Studiums: Anästhesiologie:   16.09.2002 – 18.10.2002 
         09.03.2003 – 23.03.2003 
         23.08.2004 – 08.10.2004  
         19.09.2005 – 23.10.2005 
     Kardiologie:   03.05.2002 – 07.06.2002 
     Allgemeinmedizin:  15.09.2003 – 14.10.2003 
     Innere Medizin:  01.03.2004 – 31.03.2004 
     Chirurgie:   02.03.2005 – 10.04.2005 
 
 
Ausserberufliche Interessen :  Sanitäter des Zivilschutzes seit 1996 
Aktives Mitglied der Feuerwehr (Capitaine-médecin seit 
2006)  
     Reisen 
     Sportarten: Mountainbike, Schwimmen, Skifahren 
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8. Anhang   
 
8.1.Informationsschreiben über die Durchführung der Datensammlung 
 
 
Psychiatrische Störungen auf der Intensivstation 
 
 
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen  
im ärztlichen und pflegerischen Dienst, 
Die Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin und die Klinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie führen gemeinsam ein Forschungsprojekt durch, in dem die Häufigkeit und die 
Ursachen psychiatrischer Störungen auf Intensivstationen erhoben werden sollen.  
Herr Joé Diederich wird die Datensammlung durchführen. Er wird über einen Zeitraum von 
ca. 4-6 Monaten täglich die Stationen AN-01, C-8 und besuchen und eine Auswertung der 
Krankenblätter aller Patienten vornehmen. Darüber hinaus wird er Sie hinsichtlich einer kur-
zen Einschätzung Ihrer Patienten befragen. Die Zeitdauer pro Patient und Visite wird maximal 
3 Minuten betragen. 
Die Untersuchung wird von Herrn Prof. S. Kleinschmidt (Anästhesie) und Herrn PD Dr. F.-G. 
Pajonk (Psychiatrie (Tel. 24205, Funk: 93-9823)) geleitet. Bei eventuellen Rückfragen oder 
Kritik dürfen wir Sie bitten, sich direkt an uns zu wenden. 
 
 
 
Prof. Dr. S. Kleinschmidt     PD Dr. F.-G. Pajonk 
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8.2. Erhebungsbogen für Intensivpatienten 
 
 
ERHEBUNGSBOGEN FÜR INTENSIVPATIENTEN 
 
 
Datum: __________________    Station: __________ 
 
1. Patientendaten:   Name: ______________________________  Geschlecht: □ weiblich 
    Alter: _____ Jahre      □ männlich 
   Tage auf Intensivstation: ______ Tage 
   Diagnosen: 
____________________________________________________________________________________ 
   Psychiatrische Diagnosen: bei Aufnahme: 
_______________________________________________________ 
      bei Entlassung: 
_______________________________________________________ 
  
2. Atmung:  □ spontan   □ maschinell unterstützt:  _____ Tage 
       
3. Medikamente:  □ Opioide (□ PCA, ) □ Antibiotika □ Antimycotikum □ Diuretika □ Katecholamine 
  □Antihypertensiva □ Sedativa   □ Mucolytikum □ Prot.p.hemmer  □ Analgetika 
  □ Antiarrhythmika  □ Antiemetika □ Bronchodilatantien □ Kortikosteroide □ Herzglykoside 
  □ Vasodilatantien □ Neuroleptika □ Antidota □ Antiepileptika □ Aggreg.hemmer  
  □ Thrombolyt □ Schilddrüsenhorm. □ Statine  □ indir. PS-Mimet. □ Immunsuppressiva 
  □ Psychopharmakon  1 : _____________________    ______ mg/die 
  □ Psychopharmakon  2 : _____________________    ______ mg/die 
 
4.Infektionszeichen  □ Fieber  □ Leukozyten □ CRP  □ Fibrinogen □ Procalcitonin
           SUMME: ______ 
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5. Ramsay-Score für intubierte und sedierte Patienten: 
□ Grad 1: ängstlich, agitiert, unruhig 
□ Grad 2: ansprechbar, adäquat reagierend, akzeptiert Beatmung 
□ Grad 3: schläft, reagiert auf lautes Ansprechen, leichte Berührung prompt 
□ Grad 4: schläft, reagiert auf lautes Ansprechen, leichte Berührung verzögert oder abgeschwächt 
□ Grad 5: schläft, reagiert nur gezielt oder ungezielt auf schmerzhafte Reize 
□ Grad 6: schläft, keine Reaktion auf schmerzhafte Reize 
 
6. Vigilanz-Score für nichtintubierte Patienten: 
□ wach, ansprechbar, kooperativ und gut orientiert  □ schläft   □ agitiert, unkooperativ  
□ desorientiert, unkooperativ    □ stuporös   □ komatös 
 
7. SOFA-Score: ______ Punkte 
 
8. Analgesie-Monitoring / Behavioral Pain Scale (BPS) 
Gesichtsausdruck Obere Extremität Adaptation an das Beatmungsgerät 
entspannt 1 keine Bewegung 1 Toleration 1 
teilweise angespannt 2 teilweise Bewegung 2 seltenes Husten 2 
stark angespannt 3 Anziehen mit Bew. Der  Finger 3 Kämpfen mit dem Ventiltor 3 
Grimassieren 4 Ständiges Anziehen 4 kontroll. Beatmung nicht möglich 4 
SUMME: ______ 
 
9. Subjektive Schmerzäußerung: visuelle Analogskala 
(von 0=keine bis 10=stärkste Schmerzen) 
   
   
                                                  0            1            2            3             4            5            6            7             8            9           10 
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10. Glasgow-Coma-Scala 
Augen öffnen Sprache Motorik 
Spontan 4 orientiert 5 befolgt Aufforderungen 6 
auf akustische Reize 3 verwirrt 4 gezielte Abwehr 5 
auf Schmerzreiz 2 einzelne Laute 3 ungezielte Abwehr 4 
Fehlend 1 nur Laute 2 Flexionshaltung-Beugung 3 
 fehlend 1 Extensionshaltung-Streckung 2 
SUMME : _______  fehlend 1 
 
 
11. Einschätzung:  □ unauffällig  □ verwirrt   □ aggressiv 
  □ verlangsamt  □ depressiv  □ euphorisch 
  □ wahnhaft-halluzinatorisch □ ängstlich  □ nicht beurteilbar 
 
 
12. Einschätzung des Pflegepersonals: □ psychisch unauffällig 
    □ psychisch auffällig: 
 _____________________________________________________________________________________ 
   
 ______________________________________________________________________________________ 
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